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Résumé
La fi brillation atriale (FA) est le trouble du rythme le plus fréquent touchant l’adulte 
âgé et est associée à une augmentation du risque de décès, d’accident ischémique 
cérébral (AIC), d’insuffi sance cardiaque ainsi qu’à une réduction de la qualité de la vie. 
La charge de cette pathologie sur le patient, les soignants, et donc le retentissement 
sociétal, est importante. La FA est une maladie chronique augmentant de façon 
signifi cative le coût de la prise en charge qui peut être lié aux modalités initiales de prise 
en charge, au traitement des complications, ainsi qu’à la baisse d’activité professionnelle. 
Cependant, le coût exact de la prise en charge de cette complication, terme évolutif des 
cardiopathies, est diffi cile à défi nir. De nouvelles approches de traitement interventionnel 
de la FA sont donc proposées, qu’il s’agisse d’une ablation par cathéter ou de l’occlusion 
de l’auricule gauche afi n de réduire le risque thromboembolique chez les patients ayant 
une contre-indication au traitement anticoagulant, qui réduit de façon signifi cative le 
risque thromboembolique. Ces approches invasives sont cependant coûteuses.
Cet article discute le coût de la prise en charge conventionnelle de la FA, contrôle du 
rythme vs contrôle de la fréquence cardiaque, ainsi que le coût de la prise en charge 
invasive, ablation vs traitement antiarythmique, occlusion vs traitement anticoagulant, 
et discutera en particulier les données comparatives évaluant le rapport coût/
effi cacité de ces différentes approches médicamenteuses ou interventionnelles souvent 
complémentaires et évolutives dans le temps.
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Les données pharmacologiques et pharmacodynamiques des 
quatre AOD (dabigatran, anti-IIa direct, rivaroxaban, apixaban 
et edoxaban, tous trois anti-Xa) sont bien caractérisées : leur 
biodisponibilité est variable entre 3 et 80 %, leur demi-vie 
varie entre 8 et 17 heures, la clairance rénale est variable 
d’un individu à l’autre, prépondérante pour le dabigatran, entre 
27 et 33 % pour l’apixaban et le rivaroxaban respectivement, 
et autour de 50 % pour l’edoxaban. La fixation protéique est 
également variable, entre 35 et 95 % selon le produit. La mono-
prise est retenue dans la FA pour le rivaroxaban et l’edoxaban.
Les essais portant sur ces différentes molécules, res-
pectivement RELY [7], ROCKET-AF [8], ARISTOTLE [9] et 
ENGAGE-AF [10], ont testé ces différents médicaments vs 
AVK, avec des réductions de dose initiale programmées dans 
les trois derniers essais, aboutissant à une réduction de dose 
en fonction de l’évolution clinique et surtout biologique. Il 
s’agissait pour les anti-Xa d’études en double aveugle, et 
d’un design PROBE pour le dabigatran. La durée de suivi 
pour ces quatre études était respectivement de 2, 1,9, 1,8 et 
2,8 ans pour ENGAGE-AF qui a inclus 21 105 patients [10]. 
Les études RELY [7], ROCKET-AF [8], ARISTOTLE [9] ont inclus 
respectivement 18 113, 14 264 et 18 201 patients.
L’âge moyen d’inclusion dans ces études était autour de 
72 ans, la proportion de femmes variait entre 37 et 40 %, et 
le taux de FA paroxystique variait entre 15 [9] et 32 % [7].
Le score CHADS moyen était pour les quatre études, 
RELY [7], ROCKET-AF [8], ARISTOTLE [9] et ENGAGE-AF [10], 
respectivement de 2,1, 3,5, 2,1 et 2,8, et un score CHADS ≥ 3 
était observé dans respectivement 32, 87, 30 et 52 % des cas.
Un traitement par aspirine a été prescrit de façon simul-
tanée dans respectivement 40, 36, 31 et 29 %. À noter que la 
proportion de patients n’ayant pas pris d’AVK au préalable 
était respectivement de 50, 38, 43 et 41 %.
La présence de comorbidité était également variable, 
en particulier en ce qui concerne les antécédents d’AVC 
ou d’accident ischémique transitoire (AIT), intéressant res-
pectivement 20, 55, 19 et 28 % des patients inclus dans ces 
études. À noter la forte proportion de patients hypertendus 
dans l’étude ENGAGE-AF (94 %).
Introduction
La FA non valvulaire (FANV) est la principale cause d’arythmie 
cardiaque et d’admission hospitalière pour cette indication, 
ainsi que la cause la plus fréquente d’AIC, en particulier 
chez le sujet âgé [1]. La FA est associée à une altération de 
la qualité de vie et à une augmentation de la morbi-morta-
lité [2]. Sa prévalence est croissante avec le vieillissement 
de la population, et peut expliquer l’augmentation du coût 
lié à sa prise en charge, qu’il s’agisse de l’arythmie elle-
même ou des comorbidités fréquemment associées ou des 
conséquences liées à l’immobilisation ou aux modalités de 
suite d’hospitalisation (hospitalisation à domicile [HAD], 
soins de suite et de réadaptation [SSR], éducation théra-
peutique…) [3,4]. L’étude COCAF a montré que le facteur 
principal expliquant l’augmentation du coût de la prise 
en charge de la FA en France était lié à l’hospitalisation 
(52 % de la dépense) [5]. Les prédicteurs indépendants de 
l’augmentation du coût de la prise en charge de la FA sont, 
dans cette étude, la présence d’une insuffisance cardiaque, 
d’une maladie coronaire, l’utilisation d’un antiarythmique 
de classe 3, la présence d’une hypertension artérielle (HTA) 
et d’anomalies métaboliques.
Cette revue envisagera les coûts associés aux différentes 
procédures thérapeutiques qui peuvent être proposées dans 
la prise en charge de la FA.
Traitement anticoagulant
Prévention des accidents thromboemboliques
L’accident embolique artériel, essentiellement cérébral, 
inclut donc la prise en considération des modalités théra-
peutiques (antiagrégants plaquettaires ou anticoagulants, le 
type de traitement anticoagulant, antivitamines K [AVK] ou 
anticoagulants oraux directs [AOD]) ou encore de l’occlusion 
préventive de l’auricule gauche [6].
Abstract
Atrial fibrillation (AF) is the most common arrhythmia encountered in adult and elderly 
population and is associated with increased risk of death, stroke, heart failure and 
reduced quality of life.
It places an enormous burden on the patients, caregivers and the society at large. As a 
chronic illness, AF accrues significant costs related to clinical presentation, complications 
and loss of productivity. The exact economic burden of AF is difficult to define.
Novel invasive approaches to AF aim to cure some patients (through catheter ablation) 
and/or induce a significant reduction in AF burden in others or to prevent complications 
such as thrombo-embolic events, but are very expensive (LAA occlusion, repeated catheter 
ablation).
This review will address the cost of conventional (rhythm versus rate control) and invasive 
strategies in AF (ablation versus antiarrhythmic drugs, LAA occlusion) care and will review 
the evidence on the comparative cost effectiveness of these approaches.
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méta-analyse, avec une augmentation de 25 % (RR = 1,25 ; 
IC 95 % : 1,01-1,55 ; p = 0,043).
Dans ce même travail, Ruff a analysé les trois études 
ayant testé les anti-Xa vs AVK (études ROCKET-AF, ARISTOTLE 
et ENGAGE-AF) [11]. Sur le critère de jugement d’efficacité, 
AVC ou embolie artérielle systémique, la réduction est de 
14 % (RR = 0,86 ; IC 95 % : 0,78-0,94 ; p = 0,0011). Pour le 
critère de tolérance, saignement majeur, cette méta-analyse 
note une différence non significative, malgré une tendance 
non significative au bénéfice des anti-Xa par rapport au 
traitement de référence AVK, puisque le risk ratio est à 
0,83 et l’IC 95 % à 0,68-1,02.
Le travail de Skjoth a proposé une analyse en comparaison 
indirecte des différents médicaments AOD et anti-IIa ou 
anti-Xa, afin de mimer un essai comparatif qui n’aura pas 
lieu [12].
Cette analyse montre le caractère variable et aléatoire 
des résultats pour toute comparaison indirecte, mettant 
en avant la supériorité de telle ou telle dose, en fonction 
de la situation clinique, avec les restrictions d’usage 
concernant l’interprétation et donc la diffusion de ce type 
d’informations afin d’aider les prescripteurs à choisir au 
mieux le médicament à prescrire à un patient en FA, telle a 
été la démarche de Savelieva et Camm qui ont proposé un 
algorithme d’utilisation de tel ou tel médicament en fonction 
de la situation clinique du patient, de la présence de comor-
bidités (insuffisance rénale, antécédents gastro-intestinaux) 
en fonction du risque de saignement, gastro-intestinal ou 
autre, ou encore du risque de récidive d’infarctus cérébral 
ou d’antécédent de maladie coronaire [13]. La critique de cet 
algorithme n’est pas l’objet de cette revue de la littérature, 
mais conduit à engager une réflexion autour de l’optimisation 
de la prescription médicamenteuse dans ce contexte, en 
présence également des analyses médico-économiques, qui 
Le tableau 1 résume les principaux résultats concernant 
les différents critères de jugement, principal, secondaire, 
ainsi que le critère de tolérance. Le code de couleur permet 
de reconnaître les études pour lesquelles le traitement par 
AOD est supérieur au traitement conventionnel par AVK (en 
vert) ; la couleur rouge indique les différences non signifi-
catives entre ces deux groupes. Un code de couleur inter-
médiaire, le violet, a été indiqué pour le taux de mortalité 
toutes causes, puisqu’il est à la limite de la significativité 
dans l’étude ARISTOTLE [9]. La figure 1 résume les résultats 
en ce qui concerne les critères de jugement d’efficacité : 
survenue d’un AVC ou d’une embolie artérielle systémique (à 
gauche) et de tolérance, survenue d’un saignement majeur (à 
droite). Il s’agit bien sûr d’une représentation des résultats 
bruts des études et non pas d’une méta-analyse.
La méta-analyse publiée par le groupe TIMI en la personne 
de Ruff a analysé les 71 683 patients inclus dans les quatre 
études randomisées, citées ci-dessus (fig. 2) [11].
Sur le critère de jugement principal d’efficacité, survenue 
d’un AVC ou d’une embolie artérielle systémique, l’analyse 
combinée montre une réduction de 19 % (RR = 0,81 ; IC 95 % : 
0,73-0,91 ; p < 0,0001). Pour le critère de jugement secon-
daire, le taux de mortalité toutes causes est réduit de 10 % 
(RR = 0,90 ; IC 95 % : 0,85-0,95 ; p = 0,0003).
Pour le critère de tolérance, survenue d’un saignement 
majeur, la réduction observée sur l’ensemble des essais dans 
cette méta-analyse est à la limite de la significativité (p = 0,06) 
puisque le risk ratio est à 0,86 et l’IC 95 % à 0,73-1,00.
Concernant les critères de jugement secondaires, une 
analyse des hémorragies intracrâniennes confirme la réduc-
tion très significative en faveur des AOD avec une réduction 
du risque de 52 % (RR = 0,48 ; IC 95 % : 0,39-0,59 ; p < 0,0001). 
En revanche, une tendance à l’augmentation du risque de 
saignement gastro-intestinal est observée dans cette même 
Tableau 1. Comparaison des principaux résultats des essais de prévention primaire des AVC/AIT dans la FANV 
avec les anticoagulants directs.







48 (n = 21,105)
Évènement, RR (IC 95 %)
AVC/embolie systémique 0,66 (0,53-0,82) 0,88 (0,75-1,03) 0,79 (0,66-0,95) 0,88 (0,75-1,03)
AVC ischémique 0,76 (0,60-0,98) 0,94 (0,75-1,17) 0,92 (0,74-1,13) 1,00 (0,83-1,19)
AVC hémorragique 0,26 (0,14-0,49) 0,59 (0,37-0,93) 0,51 (0,35-0,75) 0,54 (0,38-0,77)
Saignement majeur 0,93 (0,81-1,07) 1,04 (0,90-1,20) 0,69 (0,60-0,80) 0,80 (0,71-0,91)
Hémorragie intracrânienne 0,40 (0,27-0,60) 0,67 (0,47-0,93) 0,42 (0,30-0,58) 0,47 (0,34-0,63)
Hémorragie gastro-intestinale 1,50 (1,19-1,89) 1,39 (1,19-1,61) 0,89 (0,70-1,15) 1,23 (1,02-1,50)
Mortalité cardiovasculaire 0,85 (0,72-0,99) 0,89 (0,73-1,10) 0,89 (0,76-1,04) 0,86 (0,77-0,97)
Mortalité toute cause 0,88 (0,77-1,00) 0,85 (0,70-1,02) 0,89 (0,80-0,99) 0,92 (0,83-1,01)
En vert : supériorité significative des AOD vs AVK.
En rouge : non-infériorité des AOD vs AVK.
En violet : limite de significativité (intervalle de confiance, borne supérieure à 0,99).
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Une étude française récente publiée [18] a évalué le coût 
de la prescription d’un AOD comparativement à la warfarine 
et l’aspirine, envisagé selon la perspective du payeur (caisse 
d’assurance maladie). Elle est présentée dans l’article de 
G. de Pouvourville (Article 4 – Coût des AVC, p. 21).
Une revue systématique (étude AFFORD, Review of Cost-
Effectiveness in Novel Oral Anticoagulant Drug) du rapport 
coût/efficacité des AOD dans la prévention des accidents 
thromboemboliques liés à la FA a été récemment publiée par 
Ferreira [19]. Elle a inclus 18 études avec le dabigatran, 3 avec 
l’apixaban, 2 avec le rivaroxaban et 4 avec au moins 2 des 
médicaments cités ci-dessus. L’augmentation du rapport coût/
efficacité est de 30 405 ± 16 101 € par Quality-Adjusted Life 
Year (QALY) pour le dabigatran 110 mg deux fois par jour, 
17 566 ± 16 902 € par QALY pour le dabigatran à la dose de 
150 mg × 2 par jour. Il est de 8 102 ± 3 250 € par QALY ajusté 
sur l’âge pour le dabigatran, de 11 897 ± 3 341 € par QALY pour 
l’apixaban, et 17 960 ± 12 005 € par QALY pour le rivaroxaban.
L’étude de Singh a franchi une étape supplémentaire en 
évaluant le coût d’une procédure d’occlusion de l’auricule 
par voie percutanée, comparativement à un traitement par 
dabigatran ou warfarine dans la FANV [20]. Cette analyse de 
coût/utilité s’est basée sur un modèle de Markov avec une 
microsimulation et une projection de suivi prenant en consi-
dération les surcoûts pendant la durée de la vie estimée, la 
qualité de vie ainsi que l’augmentation éventuelle du coût de 
la procédure d’occlusion percutanée par rapport à un traite-
ment médical. Cette analyse a été effectuée selon le standard 
prennent en considération le coût initial du médicament 
mais également et surtout la prévention des évènements 
cardiovasculaires dans la durée, y compris le risque de 
surmortalité, ou, à l’inverse, la prise en compte d’une 
réduction de la mortalité, y compris cardiovasculaire, qui 
peut contribuer à réduire le coût global de la maladie.
La première étude a évalué le dabigatran, comparati-
vement à la warfarine chez les patients en FA (RELY), et a 
montré la non-infériorité de ces stratégies dans la prévention 
des embolies artérielles [7]. Une étude canadienne ancienne 
(2005) avait évalué le coût des complications de la FA et son 
traitement à un chiffre annuel de 1 585,57 $ [14]. Shah a 
montré que le dabigatran pouvait se comparer en termes 
d’efficacité à la warfarine pour un coût moindre, en s’ap-
puyant sur un modèle d’analyse de Markov [15]. Ce modèle 
était efficient en particulier chez les patients à risque throm-
boembolique moyen élevé, chez lesquels le TTR était en 
deçà de 72 %. Ces données ont été confirmées par Pink dans 
le contexte anglais [16]. Les études randomisées publiées 
depuis ont évalué l’apixaban dans l’étude ARISTOTLE [9], 
le rivaroxaban (ROCKET-AF) [8] et l’edoxaban [10] et ont 
confirmé l’efficacité des AOD dans cette indication. Les 
recommandations américaines publiées en janvier dernier 
sont les plus récentes et suggèrent l’utilisation des AVK 
(IA) ou des AOD (IB) sans justifier cette différence [17]. Les 
autorités de tutelle françaises ont proposé de prescrire en 
deuxième ligne les AOD, essentiellement du fait du surcoût 
de la prescription initiale (www.ansm.sante.fr).
RE – LY : 110 mg BID
RE – LY : 150 mg BID
ROCKET – AF : 20 mg QD
ARISTOTLE : 5 mg BID
ENGAGE AF : 30 mg QD
ENGAGE AF : 60 mg QD
AVC (Intention de Traiter) 
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Figure 1. Représentation graphique non méta-analytique des principaux résultats des quatre études de prévention primaire dans la FANV. 
À gauche : évènements emboliques cérébraux et artériels périphériques. À droite : saignements majeurs.
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Contrôle de la fréquence vs contrôle 
du rythme cardiaque dans la FA
Même si les résultats des études comparatives ont pu être 
considérés comme décevants, la méta-analyse la plus récente 
suggère que les deux stratégies (contrôle du rythme ou 
de la fréquence cardiaque dans la fibrillation atriale) ont 
des effets similaires sur les évènements cardiovasculaires 
majeurs [21-24]. Huit essais randomisés contrôlés ont été 
identifiés, incluant un total de 7 499 patients en FA. Il n’y 
avait pas de différence significative entre les deux stratégies 
pour ce qui concerne le taux de mortalité globale (RR = 0,95 ; 
IC 95 % : 0,86-1,05), la mortalité cardiovasculaire (RR = 0,99 ; 
IC 95 % : 0,87-1,13), la mort subite ou arythmique (RR = 1,12 ; 
IC 95 % : 0,91-1,38), le taux d’AIC (RR = 0,89 ; IC 95 % : 
du ministère de la Santé de l’Ontario, organisme payeur pour 
la couverture sociale dans cet état du Canada. Les données sur 
l’efficacité et l’utilité ont été obtenues à partir de l’analyse 
de la littérature. Les données de coût ont été obtenues à 
partir des relevés de traitement utilisés dans l’Ontario. Le 
traitement par warfarine avait le coût le plus faible escompté, 
4,55 QALY, suivi par le dabigatran, 4,64 QALY puis l’occlusion 
percutanée de l’auricule, 4,68 QALY. Le coût moyen projeté 
pour un suivi à vie est de 21 429 $ pour un patient en FA sous 
warfarine, 5 760 $ pour un patient sous dabigatran et 27 003 $ 
pour une procédure d’occlusion percutanée. Comparativement 
au traitement par warfarine, l’augmentation du rapport coût/
efficacité pour une occlusion de l’auricule gauche atteint 
41 565 $. Ces données préliminaires et spéculatives méritent 
cependant confirmation (tableau 2).
C AOD (événements) Warfarine (événements) RR (IC 95 %) P
RE-LY5* 375/6076 397/6022 0,94 (0,82-1,07) 0,34
ROCKET AF6† 395/7111 386/7125 1,03 (0,90-1,18) 0,72
ARISTOTLE7‡ 327/9088 462/9052 0,71 (0,61-0,81) < 0,0001
ENGAGE AF-TIMI 488§ 444/7012 557/7012 0,88 (0,71-0,90) 0,0002
Combiné (hasard) 1541/29287 1802/29211 0,86 (0,73-1,00) 0,06
En faveur warfarineEn faveur AOD
1,0 2,00,5
A AOD (événements) Warfarine (événements) RR (IC 95 %) P
RE-LY5* 134/6076 199/6022 0,66 (0,53-0,82) 0,0001
ROCKET AF6† 269/7081 306/7090 0,88 (0,75-1,03) 0,12
ARISTOTLE7‡ 212/9120 265/9081 0,80 (0,67-0,95) 0,012
ENGAGE AF-TIMI 488§ 296/7035 337/7036 0,88 (0,75-1,02) 0,10
Combiné (hasard) 911/29312 1107/29229 0,81 (0,73-0,91) < 0,0001
En faveur warfarineEn faveur AOD
1,0 2,00,5
B AOD poolé Warfarine poolé RR (IC 95 %) P
Efficacité
AVC ischémique 665/29292 724/29221 0,92 (0,83-1,02) 0,10
AVC hémorragique 130/29292 263/29221 0,49 (0,38-0,64) < 0,0001
IDM 413/29292 432/29221 0,97 (0,78-1,20) 0,77
Mortalité toute cause 2022/29292 2245/29221 0,90 (0,85-0,95) 0,0003
Tolérance
Hémorragie intracranienne 204/29287 425/29211 0,48 (0,39-0,59) < 0,0001
Hémorragie gastro-intestinale 751/29287 591/29211 1,25 (1,01-1,55) 0,043
En faveur warfarineEn faveur AOD
1 20,2 0,5
Figure 2. Méta-analyse concernant. A : les évènements emboliques cérébraux et artériels périphériques. B : les critères de jugement 
secondaires. C : les saignements majeurs [11].
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en considération le coût lié au traitement anticoagulant avec 
la warfarine ainsi que les coûts de la stratégie contrôle du 
risque vs contrôle de la fréquence cardiaque et des modalités 
de réhospitalisation, le coût d’un traitement médical pour 
une FA est estimé à 4 840 $ canadiens en 2005 (extrêmes : 
4 160-5 060 $) par patient et par an [34]. Ce modèle prend en 
considération le coût associé à l’amiodarone, à sa toxicité, au 
risque d’AIC, mais pas le coût du suivi médical des patients 
traités médicalement pour FA. Des résultats similaires ont 
été rapportés aux États-Unis, à partir du registre FRACTAL, le 
coût étant évalué entre 4 000 et 5 000 $ américains en 2002 
en coût annuel direct exprimé [36].
Ablation pour FA
Approche chirurgicale
L’ablation chirurgicale (technique de Cox) a été étudiée comme 
procédure unique ou associée à un autre geste chirurgical, 
en particulier valvulaire mitral dans le traitement de la FA. 
L’analyse du rapport coût/efficacité a été réalisée à partir de 
six études randomisées contrôlées de patients ayant bénéficié 
d’une chirurgie valvulaire mitrale avec ablation concomitante 
de la FA, en modélisant l’efficacité de cette procédure dans 
la prévention des épisodes ultérieurs de FA. Le rapport coût/
efficacité est de 4 446 $ canadiens en 2009, et un geste 
chirurgical mitral unique et donc un bénéfice significatif de 
cette procédure combinée a été rapporté [37,38]. Une amé-
lioration du rapport coût/ efficacité et du QALY a également 
été rapportée, avec un incrément de 73 359 $ canadiens en 
2011. Cependant, dans cette étude randomisée, portant sur 
150 patients opérés pour une valvulopathie, le rapport coût/
efficacité n’est pas en faveur d’une procédure combinée [39].
0,52-1,53), d’embolie systémique (RR = 0,89 ; IC 95 % : 0,69-
1,14), et le taux de saignement majeur (RR = 1,10 ; IC 95 % : 
0,89-1,36) (tableau 3) [25].
Il restait cependant à évaluer les conséquences pour le 
patient d’une restauration du rythme sinusal puisque associé 
à un meilleur pronostic fonctionnel [26, 27]. Le rapport coût/
efficacité est plutôt en faveur d’une stratégie contrôle de 
la fréquence cardiaque, comparativement à une stratégie 
contrôle du rythme cardiaque (tableau 4) [28-30].
La place réduite de la dronédarone dans la stratégie 
contrôle du rythme n’incite pas à envisager les conséquences 
d’une prescription à large échelle, cependant l’étude 
ATHENA avait rapporté une réduction significative du taux 
d’hospitalisation pour FA comparativement au placebo [31]. 
De plus, la dronédarone réduit la durée d’hospitalisation 
et le risque d’AIC de près de 40 %, effets qui pourraient 
expliquer la réduction du coût de la prise en charge variant 
entre 3 000 et 6 000 $ par an, si on se base sur des données 
américaines et canadiennes. Le National Institute for Health 
and Clinical Excellence (NICE) a confirmé que la dronédarone 
était coût/efficace comparativement à une prise en charge 
conventionnelle, avec une amélioration du rapport coût/
efficacité par année gagnée (QALY) qui varie entre 6 757 et 
7 890 £ anglaises. Cependant, cette estimation était basée 
sur l’hypothèse que la dronédarone réduit la mortalité, 
hypothèse qui n’a pas été confirmée dans au moins deux 
groupes de patients (antécédents d’insuffisance cardiaque 
congestive avec ou sans FA persistante) [32, 33].
Une analyse canadienne a évalué le coût annuel de la 
prise en charge d’une FA à 410,20 $ canadiens sans prendre en 
compte la prescription de dronédarone [34]. Une analyse plus 
récente comparant l’amiodarone à l’ablation pour FA, dans un 
modèle proche de celui décrit précédemment, a rapporté un 
coût annuel estimé à 433,29 $ canadiens (2010) [35]. En prenant 
Tableau 2. Comparaison des coûts de l’occlusion de l’auricule gauche par voie percutanée et du dabigatran 
dans la prévention des complications thromboemboliques de la FA. D’après [20].
Coût en $ 
canadiens (2012)
Cout incrémentiel







Warfarine 25 877 0 6,06 0 0
Occlusion de l’auricule gauche 30 936 5 059 6,23 0,16 30 813
Dabigatran 32 143 1 207 6,17 – 0,06 30 813
Escompté
Warfarine 21 429 0 4,55 0
Dabigatran 25 760 4 331 4,64 0,09 46 560
Occlusion de l’auricule gauche 27 003 1 243 4,68 0,04 30 256
Warfarine 21 429 0 4,55 0
Occlusion de l’auricule gauche 27 003 5 574 4,68 0,13 41 565
QALY : Quality-Adjusted Life Year ; ICER : Incremental Cost-Effectiveness Ratio






























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































152 A. Cohen, C. Leclercq
(p = 0.001). Cette réduction du coût liée à la procédure 
d’ablation concerne l’ensemble des patients pris en charge, 
en particulier ceux âgés de plus de 65 ans. L’économie totale 
pour le système de couverture sociale varie de 3 200 à 
9 900 $.
Les données sont donc convergentes pour conclure 
qu’une procédure d’ablation par radiofréquence peut être 
considérée comme coût/efficace, en particulier chez les 
patients âgés ayant un risque intermédiaire d’AIC, mais éga-
lement les patients n’ayant pas de risque accru d’AVC mais 
résistant à un traitement médicamenteux antiarythmique, 
et même les patients plus jeunes ayant des épisodes de 
FA paroxystique. Dans tous les cas, la qualité de vie est 
améliorée et devient comparable à celle observée dans une 
population générale, ce qui réduit le coût de la prise en 
charge globale de l’arythmie cardiaque, et cela concerne à 
la fois la réduction du taux de réhospitalisation et du coût 
lié à la prescription médicamenteuse ou à une procédure 
interventionnelle (tableau 5).
Comment évaluer le rapport  
coût/efficacité ?
Comme pour les développements précédents, les autorités 
canadiennes ont étudié avec précision cette importante 
question afin de préciser le coût d’une procédure par rap-
port à une prise en charge conventionnelle, en essayant de 
distinguer les différents postes de dépenses. Les taux de 
succès initiaux ont été considérés comme variant entre 50 et 
75 %, le taux de complications entre 1 et 5 %, la prévalence 
de l’insuffisance cardiaque congestive entre 20 et 60 %, en 
prenant en considération les variations de dépenses (3 % 
par an). À partir de cette approche le coût d’une ablation 
varie entre 14 000 et 18 000 $ canadiens en s’appuyant sur 
l’hypothèse que le patient était sous anticoagulants avant 
et au décours de la procédure avec un coût annuel moyen 
variant entre 1 400 et 1 800 $ pour les patients ayant béné-
ficié d’une procédure d’ablation [34,48]. Le coût annuel du 
traitement médical varie de 3 600 à 4 300 $ canadiens. Cette 
étude n’a pas pris en considération l’évolution des modalités 
de traitement antiarythmique ou encore l’émergence des 
AOD, alternative aux AVK et à leurs modalités de suivi ainsi 
qu’à leurs complications.
Six groupes d’investigateurs ont évalué le rapport coût/effi-
cacité d’une ablation, comparativement au traitement médi-
cal [35,53-57]. Une analyse de Markov a évalué une cohorte de 
patients à risque faible et intermédiaire de décès, d’âge entre 
55 et 65 ans, en prenant en considération les complications et 
les coûts liés à la FA, à son traitement médical ainsi qu’à la 
procédure d’ablation par cathéter [53]. Ce modèle s’appuie 
sur l’hypothèse que l’utilisation d’amiodarone est possible 
pour la stratégie contrôle du rythme, et une combinaison 
digoxine-aténolol proposée pour la stratégie contrôle de la 
fréquence cardiaque. L’efficacité de la procédure d’ablation 
a été considérée comme proche de 80 %, avec une indication 
de nouvelles procédures lors de la première année atteignant 
30 % des patients, puis de 2 % par an au-delà. Il a également 
été émis comme hypothèse que jusqu’à 38 % des patients dans 
Ablation percutanée de la FA
Les très nombreuses études consacrées à l’évaluation de 
l’efficacité de ce traitement considéré comme radical 
ont permis de montrer qu’il s’agissait d’un geste efficace 
et sûr, surtout avec l’expérience, avec une réduction du 
risque de récidive de FA, bien que les épisodes asympto-
matiques soient fréquents au décours [40]. Cependant, 
certaines études tendent à montrer une amélioration 
de la qualité de vie et ont pu rapporter une réduction 
significative d’utilisation des procédures diagnostiques et 
thérapeutiques [41] ainsi qu’une réduction du risque d’AIC 
et de la mortalité [42]. D’autres études ont montré le 
bénéfice de l’ablation de la FA chez les patients insuffisants 
cardiaques [43-46].
Plusieurs études ont estimé le coût de la procédure 
d’ablation par cathéter percutanée [34,47,48]. Gorenek a 
actualisé l’analyse du rapport coût/efficacité au décours 
d’une procédure d’ablation par cathéter pour FA [49].
Le coût est lié à l’infrastructure hospitalière, les cathéters, 
les honoraires médicaux, les examens indispensables ainsi 
que leurs complications, même si la nécessité de gestes 
itératifs n’a pas toujours été prise en compte. Dans l’analyse 
de patients MEDICARE, 1 an après une procédure d’ablation, 
Kim a montré que le coût d’une ablation efficace était de 
16 049 ± 12 536 $ américains vs 19 997 ± 13 958 $ pour un 
échec d’ablation, en soulignant que le taux de succès dans 
cette cohorte était relativement faible, atteignant 51 % [47]. 
Des études canadiennes ont estimé le coût total d’une procé-
dure d’ablation à 16 278 $ jusqu’à 21 294 $ canadiens 2005, 
prenant en considération tous les facteurs associés au coût 
de l’ablation elle-même (de l’ordre de 9 000 $) [34] chiffre 
relativement proche du coût d’une ablation rapportée par la 
Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health (CADTH) 
qui a estimé le coût d’une ablation à 9 590 $ américains [35].
Khaykin [48], dans l’étude pilote RAAFT, a montré que 
la réduction de coût liée à l’ablation par radiofréquence 
dépendait du type de FA, de sa complexité et de la néces-
sité de répéter les procédures. La complexité initiale de la 
procédure initiale, sa longueur, le type de FA paroxystique 
vs non paroxystique, et la nécessité de répéter le geste de 
l’ablation, sont les principaux éléments expliquant le coût de 
cette procédure. Trois études ont conclus à la supériorité du 
traitement par ablation, comparativement à un traitement 
médicamenteux à la condition qu’il s’agisse de patients ayant 
présenté au moins deux épisodes de FA dans les 6 mois, ne 
recevant pas de traitement antiarythmique, ayant une FEVG 
préservée, sans remodelage important auriculaire gauche 
et sans signe d’insuffisance cardiaque congestive (classe 
fonctionnelle NYHA ≤ 2) [50-52].
Ladapo a analysé plus en avant le surcoût lié à une 
procédure d’ablation de FA par cathéter, en prenant en 
considération la durée d’hospitalisation et les modalités de 
remboursement [41]. Cette étude a porté sur 3 194 patients 
en FA, et a montré une réduction significative du coût de la 
prise en charge ambulatoire en phase d’hospitalisation qui 
avait une réduction des consultations en service d’accueil 
des urgences, pendant une période de 4 à 6 mois suivant 
l’ablation jusqu’à 3 ans de suivi, par rapport à ce qui était 
observé dans les 6 mois précédant la procédure d’ablation 










































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































154 A. Cohen, C. Leclercq
par QALY (2008) [55]. Les auteurs de ce travail ont émis 
l’hypothèse qu’il n’y aurait pas de récidive de FA dans la 
première année chez 84 % des patients et que le taux annuel 
d’attrition était estimé entre 2 et 4 %, en faveur donc de 
l’hypothèse du bénéfice de la procédure d’ablation. D’autres 
analyses de sensibilité ont montré que cette estimation 
dépendait de l’estimation du paramètre « qualité de vie », du 
maintien du rythme sinusal, ainsi que de la prise en compte 
des conséquences du maintien du rythme sinusal [55].
Reynolds a également utilisé un modèle de Markov, 
d’efficacité de l’ablation comparativement à un traitement 
antiarythmique dans une cohorte simulée de patients en 
FA, résistant à un traitement médical avec une projection 
à 5 ans [56]. Les auteurs ont émis l’hypothèse d’un taux de 
succès de l’ablation atteignant 60 % avec une indication à 
une deuxième procédure dans 25 % des cas. L’évaluation de 
la qualité de vie était dérivée de données du monde réel, 
s’appuyant sur le registre FRACTAL, pour des patients en FA 
traités médicalement avec recueil du SF-12 ainsi que d’autres 
scores plus complets (SF-36). L’augmentation du coût par 
QALY parmi les patients ayant bénéficié d’une procédure 
d’ablation était de 47 333 $ américains avec une neutralité 
du surcoût obtenu à 10 ans [56].
Une étude canadienne déjà citée a envisagé la procédure 
d’ablation en seconde intention chez des patients âgés de 
65 ans, ayant une FA paroxystique et un score CHADS2 à 
2 [35]. Le groupe traité par amiodarone a été considéré 
comme témoin. Le modèle a pris en considération un algo-
rithme diagnostique à 1 an, un modèle de Markov pour le 
long terme, en utilisant des cycles de 3 mois. L’estimation 
a été basée sur le travail de Reynolds et il a été émis 
l’hypothèse que les patients en rythme sinusal auraient un 
taux moindre d’AIC, comparativement aux patients toujours 
en FA, ce qui est discutable [56]. L’autre hypothèse était 
que les patients cesseraient le traitement anticoagulant au 
décours d’une procédure d’ablation, hypothèse spéculative, 
puisqu’elle ne prend pas en considération le score de risque 
thromboembolique du patient en FA quelles que soient les 
modalités thérapeutiques. Les patients ont été considérés 
comme ayant en moyenne 1,27 procédure d’ablation par 
patient avec un coût fixe pour le suivi estimé à 666 $ par 
an. Le taux de succès à 1 an du traitement antiarythmique 
a été estimé à 26 % comparativement à 76 % pour le groupe 
traité par ablation. Le coût de la prise en charge médicale 
comprenait le coût du traitement par amiodarone, par war-
farine ainsi que le monitoring. On a également considéré le 
coût lié à la survenue d’un AIC ou hémorragique ainsi que 
l’éventuelle toxicité pulmonaire de l’amiodarone. Le coût 
des procédures d’ablation a également inclus les complica-
tions périprocédurales. Les investigateurs ont rapporté une 
augmentation du rapport coût/efficacité au décours d’une 
ablation comparativement au traitement médical : 59 194 $ 
par QALY, en s’appuyant sur le scénario de base tel qu’il a été 
rappelé. Cette estimation est très sensible à l’amélioration 
de la qualité de vie associée au maintien du rythme sinusal 
(221 839 $ par QALY si cette hypothèse est vraie) et à un 
degré moindre au rythme sinusal associé à un moindre risque 
d’AIC (86 129 $ par QAALY). En s’appuyant sur ce modèle, 
l’ablation par cathéter d’une FA pourrait être coût/efficace 
à partir de la cinquième année de suivi.
le bras contrôle de la fréquence cardiaque pourraient malgré 
tout évoluer vers un groupe « rythme sinusal » avec un taux de 
récidive annuel de FA atteignant 5 %. Enfin, le risque modéré 
d’AIC était défini comme la présence d’au moins un des 
facteurs de risque suivants : diabète, HTA, maladie coronaire 
ou insuffisance cardiaque congestive. Les patients à faible 
risque d’AIC étaient considérés comme n’ayant aucun de ces 
facteurs de risque. Dans ce modèle, les patients à risque d’AIC 
intermédiaire ont été considérés comme sous anticoagulants, 
alors que le groupe à faible risque était considéré comme sous 
warfarine ou aspirine. Ce modèle a incorporé un taux d’AIC 
de 2,3 %, 1,1 % des patients traités par aspirine, et 1,3 et 
0,7 % des patients sous warfarine à risque intermédiaire ou 
faible ont été considérés. Le risque relatif d’AIC était de 1,4 % 
par décade. Les taux annuels de mortalité ont été établis à 
partir des modèles épidémiologiques et tous les coûts ont été 
calculés sur la base de dollars américains avec une décote 
de 3 % par an. Les coûts ont été estimés à partir du taux de 
remboursement MEDICARE, ainsi que sur les coûts hospitaliers 
et médicamenteux. Ainsi, il apparaît qu’une procédure d’abla-
tion par cathéter est coût/efficace chez le patient jeune à 
risque intermédiaire d’AIC, avec un gain de 28 700 $ par QALY. 
Cette somme est moindre si l’on prend en considération des 
patients plus âgés à risque intermédiaire d’AIC, avec un gain 
de 51 800 $ par QALY, et également de rapport coût/efficace 
moindre chez les patients plus jeunes à faible risque d’AIC, 
avec un gain de 98 900 $ par QALY. Malheureusement, en 
l’absence de données prospectives sur l’efficacité de l’ablation 
sur la prévention du risque thromboembolique, les résultats 
de cette étude doivent être considérés comme conditionnels 
en attendant plus de précisions.
Eckard [54] a développé un modèle de décision analytique 
pour estimer les coûts, les conséquences sur l’état de santé, 
éventuellement l’augmentation du rapport coût/efficacité 
d’une procédure d’ablation par radiofréquence compara-
tivement à un traitement antiarythmique avec un horizon 
de suivi à vie. Les auteurs ont utilisé un arbre diagnostique 
décisionnel pour la première année, pendant laquelle la pro-
cédure d’ablation était effectuée, puis un modèle de Markov 
pour le long terme ultérieurement. Les auteurs ont également 
spéculé sur la nécessité d’une seconde ablation dans l’année 
suivant la première procédure : succès primitif de l’ablation 
dans 70 à 80 % des cas pour la première année, et prise en 
considération de 1,4 procédure par patient afin de maintenir 
au long cours le rythme sinusal. Le coût de l’ablation a été 
estimé autour de 12 000 $ américains, prenant en compte les 
procédures nécessaires ainsi que le coût des dispositifs utilisés. 
Le coût annuel du traitement de la FA est estimé à 2 000 $. 
En s’appuyant sur les données de la population générale en 
Suède, le poids des QALY, ajusté sur l’âge, il est rapporté une 
diminution de 0,1 pour la FA non contrôlée, et de 0,25 pour 
l’AVC, afin de déterminer les conséquences de la prise en 
charge thérapeutique d’une FA. Avec un taux annuel d’attrition 
de 5, 10 et 15 % utilisé dans l’analyse de sensibilité, le coût 
relatif d’une ablation est estimé à 58 000 $ américains par 
QALY sans prendre en considération la prévention des AVC liée 
à cette stratégie d’ablation.
Une analyse similaire a été effectuée au Royaume-Uni 
suggérant une augmentation du rapport coût/efficacité lié 
à la procédure d’ablation atteignant 16 000 $ américains 
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Ces notions confirment des données un peu plus anciennes 
qui estimaient que la procédure d’ablation par cathéter 
d’une FA devenait coût/efficace par rapport à un traitement 
médical entre 3 et 8 ans après la procédure initiale [34].
Tous ces modèles permettent donc de conclure que le 
rapport coût/efficacité d’une procédure d’ablation est établi 
chez les patients âgés ayant un risque intermédiaire d’AIC, 
avec un indice Incremental Cost-Effectiveness Ratio (ICER) 
similaire, malgré des variations méthodologiques. Cependant, 
la majorité des patients bénéficiant d’une ablation par cathé-
ter est plus jeune que dans ce modèle, avec un risque moindre 
d’AIC, avec une amélioration plus significative de la qualité 
de vie. Aucun de ces modèles ne prend en considération 
l’utilisation des nouvelles stratégies antithrombotiques, ni 
les chiffres plus récents de réduction du taux de complications 
au décours d’une procédure d’ablation.
Il apparaît donc qu’une procédure d’ablation par cathéter 
pour FA est coût/efficace comparativement à un traitement 
non invasif médicamenteux, à un horizon de 3 à 5 ans au 
décours de la procédure. Il reste à confirmer ces résultats en 
s’appuyant sur des données plus récentes utilisant les AOD 
ainsi que des chiffes actualisés, prenant en considération 
la réduction du risque de complication au décours d’une 
procédure d’ablation. Il est également important d’analyser 
ces données en fonction du type de FA, notamment les FA 
paroxystiques et les FA persistantes ou permanentes, les taux 
de succès étant moindres pour ces deux dernières qui néces-
sitent aussi fréquemment plusieurs procédures d’ablation.
Conclusion
Le coût exact de la prise en charge de la FA et de ses com-
plications reste difficile à définir. Les nouvelles approches de 
traitement interventionnel de la FA (ablation par cathéter, 
occlusion de l’auricule gauche) sont coûteuses.
La prise en charge conventionnelle de la FA, contrôle 
du rythme vs contrôle de la fréquence cardiaque et le 
coût de la prise en charge invasive, ablation vs traitement 
antiarythmique, occlusion vs traitement anticoagulant, ainsi 
que le rapport coût/efficacité de ces différentes approches 
complémentaires et évolutives dans le temps, justifient une 
réflexion et une recherche spécifiques, afin d’orienter au 
mieux les décideurs et la tutelle.
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